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I NTRODUÇÃO
Tumor de Pott (Pott‘s puffy tumor)
é uma comorbidade infrequente carac-
terizada por um ou mais abscessos
subperiosteais do osso frontal associa-
do a osteomielite subjacente (1, 2). As
primeiras descrições ocorreram em
1768 como uma complicação de trau-
ma (3) e em 1775 como complicação
de sinusite (4), as etiologias mais fre-
quentemente encontradas. Outras cau-
sas raras incluem picada de inseto (5),
abuso de cocaína intranasal (6), sepse
dentária (7), uso de metanefrina nasal
(8), displasia fibrosa, neoplasia do seio
frontal e complicação de neurocirur-
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RESUMO
Tumor de Pott (Pott‘s Puffy tumor) é uma comorbidade caracterizada por um ou mais
abscessos sub-periosteais do osso frontal associados a osteomielite subjacente. As etiolo-
gias incluem trauma e sinusite, entre outras. Relatamos o caso de uma paciente de 17 anos
que se apresentou com abaulameto doloroso, calor local e flutuação na região frontal à
direita há um mês, bem como cefaléia holocraniana e hipertermia. O diagnóstico de Tu-
mor de Pott como uma complicação de uma sinusite frontal foi estabelecido pela clínica e
confirmado por tomografia computadorizada de crânio. Foi tratada com sucesso com es-
quema inicial de amoxicilina mais clavulanato, o qual foi substituído por ciprofloxacina,
associados à craniotomia, com craniectomia do osso acometido. Esta é uma doença que
por ser infreqüente muitas vezes não é diagnosticada. Deste modo enfatizamos o diag-
nóstico e tratamento precoces como forma de evitar seqüelas neurológicas.
UNITERMOS: Tumor de Pott, Sinusite, Osso Frontal, Osteomielite.
ABSTRACT
Pott‘s Puffy Tumor is a comorbidity characterized by one or multiple subperiosteal
abscesses of the frontal bone associated with underlying osteomyelitis. Etiologies include
trauma and sinusitis among others. Here we report the case of a 17-year-old female pa-
tient with painful bulging, local heat, and fluctuation in the frontal region on the right for
a month, as well as holocranial headache and hyperthermia. The diagnosis of Pott‘s
Puffy Tumor as a complication of frontal sinusitis was clinically established and confir-
med by computerized tomography of the skull. It was successfully initially treated with
amoxicilin + clavunate, followed by ciprofloxacin, combined with craniotomy and craniec-
tomy of the affected bone. Because of its rarity, this disorder often goes underdiagnosed. Thus
we emphasize an early diagnosis and treatment so as to avoid neurological sequels.
KEYWORDS: Pott’s Puffy Tumor, Sinusitis, Frontal Bone, Osteomyelitis.
gia (3). Mesmo nos casos em que a
causa não seja sinusite, presume-se que
a colonização bacteriana do seio fron-
tal seja fator relacionado (9).
Apesar de já terem sido descritos
na literatura casos dos 7 aos 83 anos
de idade (10), a grande maioria dos
casos de tumor de Pott ocorre em crian-
ças e adolescentes (11, 12). Esta epi-
demiologia se deve ao fato de a doen-
ça encontrar-se intimamente ligada à
sinusite do seio frontal ou sua coloni-
zação bacteriana. Como este se torna
pneumatizado com seis anos de idade
e atinge a configuração adulta em tor-
no dos 15 anos, até esta idade, o siste-
ma venoso local proporciona comuni-
cação entre a mucosa do seio e a tra-
bécula óssea, favorecendo o desenvol-
vimento de osteomielite (9, 13).
Esta comorbidade se manifesta
como um abaulamento localizado na
cabeça ou face, com sinais inflamató-
rios. Sintomas típicos associados in-
cluem cefaleia, fotofobia, rinorreia,
náuseas, vômitos, letargia, crises con-
vulsivas e déficits neurológicos focais
(1, 10, 12, 14, 15). O sintoma mais co-
mum, que ocorre em 80% dos casos, é
a febre (15). Estes podem ser masca-
rados pelo uso de antibióticos para tra-
tamento de sinusite (3).
R ELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 17 anos,
previamente hígida, tabagista (seis
maços/ano há dois anos), sem história
de etilismo ou drogadição, apresentou-
se na emergência com queixas de abau-
lameto doloroso, associado de calor
local e flutuação na região frontal à
direita de início incidioso há um mês.
Associado a esses sinais, referia cefa-
leia holocraniana de forte intensidade
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e hipertermia há três dias. No dia da
admissão teve o abscesso drenado. O
bacterioscópico mostrou a presença de
cocos gram-positivos em cadeia, sem
crescimento de germe específico na
cultura, e as hemoculturas foram ne-
gativas. Fez uso de oxacilina 1 grama
de 6/6 horas endovenoso por quatro
dias, tempo em que permaneceu inter-
nada, seguido de amoxicilina 500 mg
+ clavulanato 125 mg via oral por 6
dias no domicílio, com remissão com-
pleta dos sinais e sintomas.
Aproximadamente um mês após
essa apresentação na emergência, re-
tornou à mesma apresentando sinais e
sintomas semelhantes com um dia de
evolução. Laboratorialmente apre-
sentava 13090/uL leucócitos sem
desvio, proteína C reativa (PCR) de
14,8 mg/l, velocidade de sedimenta-
ção globular (VSG) 28 mm e anti-HIV
negativo.
Após nova tentativa de drenagem
sem sucesso, a paciente recebeu peni-
cilina G cristalina 2 milhões de unida-
des endovenosa de 4/4 horas durante
um dia. Obteve novamente remissão
completa dos sinais e sintomas.
Foi submetida a radiografia simples
de crânio, que evidenciou área de ra-
refação óssea frontal, compatível com
osteomielite (Figura 1). A tomografia
computadorizada de crânio confir-
mou esse achado e demonstrou ma-
terial com densidade de partes mo-
les no interior do seio frontal à direi-
ta (Figuras 2 e 3), confirmando a hi-
pótese de tumor de Pott com etiolo-
gia de sinusite do seio frontal, apesar
de a paciente não apresentar história
prévia desta doença. Foi realizada res-
sonância magnética nuclear de encé-
falo (Figuras 4 e 5), que ratificou os
achados encontrados.
A paciente permaneceu internada
no setor de Medicina Interna por duas
semanas, recebendo amoxicilina 1 g +
clavulanato 250 mg endovenoso de 8/
8 horas, quando foi transferida para
hospital com serviço de neurocirurgia,
onde continuou o tratamento com ci-
profloxacina 750 mg via oral de 12/12
horas. Após um mês de antibioticote-
rapia, foi realizada craniotomia, com
craniectomia do osso acometido e cure-
Figura 1 – Radiogra-




gular em osso frontal
direito.
Figura 2 – Tomogra-
fia computadorizada






cando o seio frontal
direito.
tagem da mucosa do seio frontal. A
paciente recebeu alta quatro dias após
a cirurgia e completou 6 semanas de
antibioticoterapia no domicílio, apre-
sentando boa evolução, sem sequelas.
Atualmente, encontra-se em acompa-
nhamento ambulatorial há oito meses,
permanecendo assintomática, com nor-
malização da leucocitose, PCR e VSG
após o tratamento clínico e cirúrgico.
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Figura 3 – Tomogra-
fia computadorizada




em osso frontal direi-
to, com perfuração da
tábua óssea posterior




mento da região fron-
tal direita adjacente à
lesão.




tal lateral direito: per-
cebe-se a presença
de hipersinal em re-






dorizada de crânio é considerada o
melhor método diagnóstico (15, 19).
Ressonância magnética é outro exame
bastante aceito (1, 10), principalmen-
te para determinar envolvimento intra-
craniano (16).
O tratamento de escolha inclui ape-
nas drenagem percutânea, quando a
parede do seio encontra-se intacta, ou
intervenção cirúrgica com remoção do
osso acometido por necrose, além de
antibioticoterapia prolongada por no
mínimo seis semanas (3,8,15). Os an-
D ISCUSSÃO
Desde que Pott descreveu pela pri-
meira vez Pott‘s puffy tumor como
complicação de trauma e após sinusi-
te, pouco mais de 30 casos foram rela-
tados na literatura (16). Nós descreve-
mos um caso associado à sinusite, cau-
sa mais comumente descrita (1, 5, 9).
Esta foi diagnosticada durante a pró-
pria investigação do tumor, já que a
paciente não apresentava história pré-
via de sinusopatia.
O grupo mais acometido são crian-
ças e adolescentes, como a paciente em
questão, já que o seio frontal se torna
pneumatizado com seis anos de idade
e atinge configuração adulta em torno
dos 15 anos (10), proporcionando que
o sistema venoso local comunique a
mucosa sinusal com a trabécula óssea,
favorecendo o desenvolvimento de os-
teomielite (9, 13).
Fisiopatologicamente, após uma
sinusite, a infecção estende-se através
do osso frontal, causando osteomieli-
te, erosando a calota craniana e provo-
cando abscesso subperiosteal. Quando
se trata de outra etiologia, acredita-se
que a colonização bacteriana ou mes-
mo uma sinusite subclínica desenca-
deie o mesmo processo. Além disso, a
infecção pode destruir a tábua óssea,
causando abscesso epidural e, ainda
que a dura-máter e a aracnoide sejam
membranas relativamente impermeá-
veis, a infecção pode invadir o espaço
subdural e provocar coleção subdural
ou cerebrite (2, 10, 12, 17). Outras
complicações potenciais incluem me-
ningite e trombose do seio sagital (8).
Os micro-organismos etiológicos ti-
picamente incluem aqueles envolvidos
na sinusite: Streptococcus, Staphy-
lococcus e anaeróbios. Haemophilus in-
fluenzae é menos visto atualmente devi-
do à vacinação. Micro-organismos gram-
negativos também são encontrados em
menor frequência. Culturas obtidas de
material do tumor geralmente revelam
flora polimicrobiana (8, 10, 18).
O diagnóstico pode ser inferido
pela clínica, mas exame de imagem é
fundamental para confirmação diag-
nóstica e exclusão de complicações
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Figura 5 – Resso-
nância nuclear mag-
nética de crânio, se-
quência T1 com con-
traste, corte axial, re-
velando sinal hiperin-
tenso em região fron-




tibióticos de escolha devem ser intra-
venosos, pelo menos no início do tra-
tamento, para cobrir os germes mais
prevalentes e possuir uma adequada
penetração no sistema nervoso central.
Devem ser iniciados empiricamente e,
após, guiados pela cultura, o que nem
sempre é possível, já que muitas vezes
a flora é polimicrobiana ou a cultura
não identifica germe, como ocorreu no
caso em questão. Como até o momen-
to existem apenas relatos de casos des-
ta doença, não há consenso de qual an-
tibioticoterapia é a de escolha. Nós op-
tamos por amoxicilina + clavulanato
em doses para osteomielite e após ci-
profloxacina, já que ambos possuem
cobertura para os germes mais preva-
lentes e já foram citados em outros tra-
balhos, com bons resultados (10), além
de ser uma das escolhas para o trata-
mento genérico da osteomielite. O tra-
tamento das complicações inclui anti-
bióticos, drenagem de abscesso e re-
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moção cirúrgica quando indicado, além
de tratamento sintomático.
Tumor de Pott é uma entidade rara
e grave que precisa ser reconhecida. É
uma doença única na emergência mé-
dica, muitas vezes desconhecida de
médicos emergencistas. E ainda que a
incidência de complicações não seja
alta, o risco de sequelas graves existe.
Diagnóstico precoce e tratamento
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